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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาลักษณะผูปวยที่มีการกลับเปนซ้ํากลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาวิจัยเชิงพรรณาชนิด
ตัดขวาง ศึกษาในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ และมีการกลับเปนซ้ํากลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน ที่พักรักษาตัวในหอ
ผูปวยอายุรกรรมโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ตั้งแต 18 มิถุนายน - 24 กรกฎาคม 2551 โดยเก็บขอมูลผูปวยจากขอมูลเวชระเบียน และการสัมภาษณผูปวย
และญาติผูปวย ประเมินผลแบบแจกแจงความถี่ และรอยละ ผลการศึกษา: มีผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้งหมด 47 ราย เปนเพศชายรอยละ 61.7 มีอายุเฉลี่ย 
64.4 ± 9.3 ป โรคหลอดเลือดหัวใจที่พบมากที่สุดคือ unstable angina (รอยละ 57.4) รองลงมาไดแก non ST elevation MI และ ST elevation MI (รอยละ 36.2 
และ 6.4 ตามลําดับ) โรคประจําตัวที่พบมากที่สุด คือโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 78.7) รองลงมาไดแก โรคไขมันในเลือดสูงและโรคเบาหวาน (รอยละ 51.1 และ 
40.4 ตามลําดับ) นอกจากนี้ยังพบปจจัยอ่ืน ไดแก การสูบบุหรี่ (รอยละ 53.1) การไมออกกําลังกาย (รอยละ 80.9) และการขาดความรวมมือในการใชยา (รอยละ 
55.3) สําหรับการรักษาพบวาผูปวยไดรับยา ACEIs/ARBs, anti-platelets, beta-blockers และ statins รอยละ 57.5, 44.7, 29.8 และ 46.8 ตามลําดับ โดยมีผูปวย
ท่ีไดรับยาครบทั้งสี่ชนิดรอยละ 12.8 ผลการศึกษาความถี่ของการกลับเปนซ้ําโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาผูปวยสวนใหญจะมีอาการเจ็บแนนหนาอกโดยเฉลี่ย
ตั้งแต 3 ครั้งตอเดือนขึ้นไป ความถี่ในการกลับเปนซ้ํามีแนวโนมเพิ่มขึ้นเมื่อผูปวยอายุมากกวา 60 ป มีระดับ total cholesterol มากกวา 200 mg/dl มีระดับ LDL 
cholesterol มากกวา 100 mg/dl ไมใหความรวมมือในการใชยา ไมออกกําลังกาย และสูบบุหรี่ สรุป: การกลับเปนซ้ํากลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
เฉียบพลันเปนสาเหตุสําคัญของการตายของเซลลกลามเนื้อหัวใจและการพยากรณของโรคที่เลวลง การปองกันการกลับเปนซ้ําควรแกไขปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ไดแก 
ความไมรวมมือในการใชยา การไมออกกําลังกาย และการสูบบุหรี่ รวมทั้งควบคุมระดับไขมันในเลือดใหไดตามเปาหมาย  




§สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ระบุวาในชวงระยะเวลาสิบปที่ผานมาอุบัติการณของโรคกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่อง โดยอัตราปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด พ.ศ. 2547 เทากับ 39 - 582 คนตอ
ประชากรหนึ่งแสนคน1 จากการศึกษาคาใชจายในการรักษาผูปวย
ที่มีการกลับเปนซ้ํากลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน 
(recurrent acute coronary syndrome; recurrent ACS) ใน
ประเทศไทย พบวาเมื่อผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจะมี
คาใชจายตอคนเทากับ 633 - 1,279,679 บาท ซึ่งคอนขางสูง2 
เปาหมายในการรักษาผูปวยกลุมนี้คือ ลดอัตราการเสียชีวิตและ
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ชะลอการดําเนินไปของโรค โดยปองกันไมใหผูปวยเกิดการกลับ
เปนซ้ํ าโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน  การศึกษาของ 
Framingham แสดงใหเห็นวาปจจัยเสี่ยงในผูปวยที่มีการกลับเปน
ซ้ําโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน ไดแก อายุที่เพ่ิมข้ึน มีคา  
total cholesterol สูง มีคา HDL ตํ่า และโรคเบาหวาน นอกจากนี้
ในผูปวยเพศหญิงมีปจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนมากกวาเพศชาย คือ คา 













พรรณนาชนิดตัดขวาง (descriptive cross sectional study) 
ทําการศึกษาในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรค
หลอดเลือดหัวใจและมีการกลับเปนซ้ํา ที่พักรักษาตัวในหอผูปวย 
อายุรกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ระหวาง 18 มิถุนายน - 
24 กรกฎาคม 2551   
เครื่องมือที่ใชในงานวิจัย ไดแก แบบบันทึกขอมูลผูปวย 
ซึ่งประกอบดวย ขอมูลทั่วไป การวินิจฉัยโรค โรครวมอื่น ๆ และ
ปจจัยเสี่ยงที่นําไปสูการกลับเปนซ้ํา เชน มีคา total cholesterol 
และ SBP ที่เพ่ิมข้ึน มีคา HDL ตํ่า มีโรคเบาหวาน และการสูบ
บุหรี่ นอกจากนี้ยังรวบรวมผลตรวจทางหองปฏิบัติการ และประวัติ





ไดมาพบแพทย และครั้งที่มาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล สูบบุหรี่ 
หมายถึง การสูบบุหรี่อยางนอย 1 มวนตอวัน และจําแนกขอมูล
การสูบบุหรี่ออกเปน 4 ประเภท ดังนี้ “Never” หมายถึงไมเคยสูบ
บุหรี่ สวน “Current” หมายถึงปจจุบันยังสูบบุหรี่อยู “Recent” 
หมายถึงหยุดสูบบุหรี่นานไมเกิน 1 เดือน และ “Former” หมายถึง
หยุดสูบบุหรี่นานมากกวา 1 เดือน การขาดความรวมมือในการ
ใชยา หมายถึง การไมสามารถจําลักษณะเม็ดยา หรืออธิบายขอ
บงใชไดอยางถูกตอง รับประทานยาไมครบตามที่แพทยสั่ง หรือ
เก็บรักษายาไมถูกวิธี และการขาดการออกกําลังกาย หมายถึง 
ออกกําลังกายไมถึง 30 นาทีตอวัน และนอยกวา 5 วันตอสัปดาห  
ผูวิจัยบันทึกและรวบรวมขอมูลผูปวยจากเวชระเบียนผูปวย
ใน และสัมภาษณผูปวยหรือญาติผูปวย นําขอมูลมาวิเคราะหโดย




ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทั้งหมดจํานวน 47 ราย เปนเพศ
ชายรอยละ 61.7 มีอายุเฉล่ียเทากับ 64.4 ± 9.3 ป สวนใหญไดรับ
การวินิจฉัยวาเปน unstable angina มากที่สุด (รอยละ 57.4) 
รองลงมาไดแก non ST-elevation MI และ ST-elevation MI (รอย
ละ 36.2 และ 6.4 ตามลําดับ) เมื่อพิจารณาดัชนีมวลกายของ
ผูปวย พบวา ผูปวยที่เขารวมการศึกษามีคาเฉลี่ยของระดับดัชนี
มวลกายสูงเกินกวาคาปกติ คือมากกวา 22.9 kg/m2 เมื่อพิจารณา
ตามเกณฑประชากรภาคพื้นเอเซีย4  
 
ตารางที่ 1 ลักษณะขอมูลผูปวยและผลตรวจรางกายเมื่อแรกรับ  
ขอมูลทั่วไปของผูปวย จํานวน  
(รอยละ) 
Mean ± SD 
โรคที่ไดรับการวินิจฉัย   
unstable angina  27 (57.4)  
non ST-elevation MI 17 (36.2)  
ST-elevation MI 3 (6.4)  
ดัชนีมวลกาย (BMI) (kg/m2)   
Male 29 (61.7) 23.30 ± 3.10 
Female 18 (38.3) 24.38 ± 2.64 
Total 47 (100.0) 23.72 ± 2.95 
ความดันโลหิต (mmHg) 47 (100.0)  
Systolic  140.11 ± 16.72 
Diastolic  96.11 ± 17.63 
ชีพจร (bpm) 47 (100.0) 90.49 ± 11.98 
ระดับไขมันในเลือด (mg/dl) 14 (29.8)  
Total cholesterol  211.93 ± 47.15 
Triglyceride  155.00 ± 40.49 
HDL-cholesterol  62.79 ± 13.94 
LDL-cholesterol  127.86 ± 23.27 
DTX glucose (mg/dl)   
underlying with DM 13 (27.6) 133.46 ± 36.92 
Non-underlying DM 18 (38.2) 118.28 ± 28.16 
Compelling disease    
Hypertension 37 (78.7)  
Dyslipidemia 24 (51.1)  
Diabetes mellitus type 2 19 (40.4)  
Congestive heart failure 15 (31.9)  
Chronic kidney disease 13 (27.7)  
Ischemic stroke/TIA 5 (10.6)  
สูบบุหรี ่   
ไมสูบ 11 (23.4)  
สูบ  36 (76.6)  
Current  16 (34.0)  
Recent  9 (19.2)  
Former  11 (23.4)  
การไมออกกําลังกาย 38 (80.9)  
การไมรวมมือในการใชยา* 26 (55.3)  
ลืมรับประทานยา 16 (34.0)  
หยุดยาเอง 10 (21.3)  
ไมมียารับประทานตามที่แพทยส่ัง 6 (12.8)  
รับประทานยาอืน่ที่แพทยไมไดส่ัง 5 (10.6)  
รับประทานยาผิด 4 (8.5)  
อื่น ๆ 3 (6.4)  
  * ผูปวยบางรายอาจมีปญหามากกวา 1 ปญหา    




หัวใจขาดเลือด AHA 20075 เนื่องจากมีระดับความดันโลหิตสูงเกิน 
130/80 mmHg ทั้งที่ไดรับยาลดความดันโลหิตอยูแลว เมื่อ
พิจารณาถึงการติดตามระดับไขมันในเลือด พบวามีผูปวยเพียง
รอยละ 29.8 ที่มีผลของระดับไขมันในเลือด ทั้งนี้อาจเนื่องจาก 
ผูปวยสวนหนึ่งรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น ทําใหไมสามารถ
ติดตามระดับไขมันในเลือด นอกจากนี้อาจเกิดจากผูปวยไมไดรับ
การตรวจระดับไขมันในเลือด อยางไรก็ตามมีผูปวยจํานวน 14 
ราย มีระดับ total cholesterol มากกวา 200 mg/dl และ LDL 
cholesterol มากกวา 100 mg/dl ซึ่งถือวาสูงเกินกวาเปาหมายการ
รักษา เมื่อพิจารณาตามเปาหมายการรักษาภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติของ NCEP-ATP III6 แตอยางไรก็ตามระดับ HDL 
cholesterol ของผูปวยยังอยูในเกณฑที่ยอมรับได คือ มากกวา
หรือเทากับ 40 mg/dl    
ระดับน้ําตาลในเลือดเฉลี่ยที่เวลาใด ๆ (casual plasma 
glucose) ในผูปวยที่มีโรคเบาหวานรวมดวยเทากับ 133 mg/dl 




เวลาใด ๆ สูงไมเกิน 200 mg/dl แตอยางไรก็ตามสําหรับผูปวย
โรคเบาหวาน เพ่ือความถูกตองและแมนยํายิ่งข้ึน ผูปวยควรไดรับ
การตรวจวินิจฉัยอื่น ๆ ที่นาเชื่อถือ เชน ระดับน้ําตาลในเลือดหลัง 
อดอาหาร และระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (A1C)  
สําหรับโรคประจําตัวอื่น ๆ ของผูปวยพบวา ผูปวยมีโรค
ความดันโลหิตสูงรอยละ 78.7 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติรอยละ 
51.1 และโรคเบาหวานรอยละ 40.4 ซึ่งมีลักษณะใกลเคียงกับ





กําลังกายมาก (รอยละ 80.9) และขาดความรวมมือในการใชยาถึง
รอยละ 55.3 โดยสาเหตุของการขาดความรวมมือในการใชยาใน
ผูปวยที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก ไดแก การลืมรับประทานยา 
(รอยละ 34.0) การหยุดยาเองโดยไมมีคําสั่งแพทย (รอยละ 21.3) 
และไมมียารับประทานตามแพทยสั่ง (รอยละ 12.3) เชน ยาหมด
กอนมาพบแพทย  
American Heart Association /American College of 
Cardiology9.10 ไดรับรองการใชยาสําหรับการปองกันการกลับเปน
ซ้ําในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลันซึ่งจัด 
เปนการรักษามาตรฐาน (standard treatment) ไดแก anti-
platelets, beta-blockers, ACEIs/ARBs และ statins ซึ่งยาทั้ง 4 
ชนิดมีหลักฐานเชิงประจักษวาสามารถลดอัตราการเสียชีวิต 
รวมถึงปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยกลุมอาการหลอดเลือดหัว 
ใจตีบเฉียบพลัน นอกจากนี้ยา non-DHP calcium channel 




ตารางที่ 2 ประวัติการใชยาของผูปวย 
ประวัติการใชยาของผูปวย จํานวน (รอยละ)  
ACEIs 25 (53.2) 
ARBs 2 (4.3) 
Anti-platelets 21 (44.7) 
Beta-blockers 14 (29.8) 
Non-DHP calcium channel blockers 5 (10.6) 
Nitrates 14 (29.8) 




ไดรับยาครบทั้ง 4 ชนิดตามมาตรฐานการรักษาเพียงรอยละ 12.8 
ซึ่งก็ยังมากกวาที่พบในการศึกษาของเนาวคุณ อริยพิมพ และ
คณะ8 ที่พบวาผูปวยไดรับยาครบตามการรักษามาตรฐานเพียง
รอยละ 3.63 โดยในการศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยไดรับยากลุม 
ACEIs มากที่สุด (รอยละ 53.2) รองลงมาคือกลุม statin, anti-
platelet และ beta-blocker (รอยละ 46.8, 44.7 และ 29.8 ตาม 
ลําดับ) อยางไรก็ตาม ตามมาตรฐานการรักษาเพื่อปองกันการกลับ








อายุมากกวา 60 ป ผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยา ผูปวยที่ไมออก
กําลังกาย และผูปวยที่สูบบุหรี่ (ตารางที่ 3)  
สําหรับระดับไขมันในเลือดไมไดนํามาพิจารณาเกี่ยวกับปจจัย
เสี่ยงของการเพิ่มความถี่การเกิดอาการเจ็บหนาอก เนื่องจาก
ผูปวยไดรับการตรวจคาไขมันในเลือดเพียงรอยละ 29.8   
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ตารางที่ 3 แนวโนมสัดสวนผูปวยระหวางความถี่ของการกลับเปน
ซ้ํากับปจจัยเสี่ยงตาง ๆ  
ความถี่ของการกลับเปนซ้ํา  
(ครั้ง/เดือน)  ปจจัย 
1 2 ≥ 3 
อายุ (ป)    
≤ 60 12 4 1 
> 61 – 70 1 12 17 
ความรวมมือในการใชยา    
รวมมือ 7 6 8 
ไมรวมมือ 6 10 10 
ความรวมมือในการออกกําลังกาย    
รวมมือ 4 2 3 
ไมรวมมือ 9 14 15 
สูบบุหรี ่    
สูบ 7 7 11 





ในเลือด ดังนั้นการศึกษาตอไป ควรศึกษาแบบไปขางหนา เพ่ือให
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